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Denne oppgaven tar for seg hvordan man skal gi best mulig sykepleie til skjermede 
psykotiske pasienter. Jeg har brukt litteraturstudie som metode, og har der fokusert på 
anerkjente norske forskere og forfattere som Hummelvoll, Cullberg og Strand. Oppgaven er 
avgrenset til å bare handle om skjerming som behandlingsform. Jeg tar ikke stilling til om 
bruken av denne behandlingsmetoden er riktig eller gal. Teoridelen tar for seg psykose, ego-
styrkende sykepleie, vold og utagering, lovverk, makt og etikk. Som sykepleieteoretisk 
referanseramme bruker jeg Joyce Travelbee. Drøftingsdelen består av tre kapitler som går 
igjennom skjerming og egostyrkende sykepleie, å jobbe med vold og utagering og til slutt blir 
aspektet rundt maktbruk drøftet. Jeg avsluter med en kort oppsummering av de funn som er 
gjort, samt noen tanker rundt problemstillingen. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling. 
Bakgrunnen til at jeg har valgt denne problemstillingen er at jeg i flere år har jobbet ved en 
psykiatrisk sikkerhetsavdeling. Dette feltet innenfor sykepleien vil med all sannsynlighet være 
mitt fremtidige arbeidsområde. SINTEF har nettopp publisert en rapport som konkluderer 
med at bruken av tvang i psykiatrien har økt fra 2001 til 2007. Med en fortsatt høy grad av 
tvang er det viktig at vi som sykepleiere gir optimal pleie når vi utøver denne tvangen. 
Skjerming er en behandlingsform som medfører ytterligere begrensninger og restriksjoner i 
pasientens autonomi.  Jeg jobber daglig med pasienter som ofte trenger skjerming av ulike 
grunner. Jeg ønsker å bevisstgjøre meg på hvordan jeg som nyutdannet sykepleier forholder 
meg til denne pasientgruppen, og hvordan jeg kan yte best mulig sykepleie til psykotiske 
pasienter i en skjermingssituasjon. Bruk av tvang generelt, og skjerming spesielt har etter jeg 
startet utdanningen interessert meg. Etter hvert som jeg har fått mer kunnskap rundt etiske 
spørsmål og dillemma, har disse temaene opptatt meg mer og mer. Problemstillingen blir da: 
”Hvordan gi best mulig sykepleie til psykotiske pasienter som er skjermet.” 
 
1.2 Avgrensning 
Skjerming er en behandlingsform som kan være aktuell for flere pasientgrupper, med ulike 
diagnoser. Jeg vil her kun konsentrere meg om skjerming av psykotiske pasienter. Den gruppe 
av psykotiske pasienter jeg har mest erfaring med er de schizofrene. Når det utover i 
oppgaven vil bli referert til psykotiske pasienter vil det være denne gruppen jeg sikter til. 
Medisiner og tvangsmedisinering er også en stor del av behandlingen av psykotiske pasienter 
i en skjermingssituasjon. Dette vil jeg ikke komme inn på, da det foreløpig ligger noe utenfor 
mitt kompetanseområde. Jeg vil heller ikke gå inn på om bruken av skjerming praktiseres 
riktig eller i overdreven grad, men holde fokus på hva som er best mulig sykepleie når 
skjerming er tatt i bruk. Enkelte teoretikere opererer med flere grader av skjerming. Det er 
delvis skjerming, skjerming på rom, skjerming på egen stue med mer. Når jeg behandler dette 
temaet vil jeg kun forholde meg til skjerming på en egen skjermingsenhet.  
Bruk av mekaniske tvangsmidler er ofte en nødvendig del av en skjermingssituasjon. Det er i 
seg selv et så omfattende og til tider kontroversielt tema at det fortjener en større plass enn 
bare en del av en oppgave med en annen problemstilling. Jeg har derfor valgt å ikke komme 
inn på det.  
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2.0 Metode 
Når det snakkes om metode i oppgaveskriving menes det hvordan man har gått frem for å 
fremskaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland 2000: s.71). Metoden skal være redskapet vi 
bruker for å undersøke det vi lurer på, samt hvordan vi går frem for å skaffe oss data som kan 
hjelpe oss med dette (Dalland s.71). Jeg vil i dette kapitelet gjøre rede for hvilken metode jeg 
har valgt, og hvorfor. Jeg vil også kort gå inn på hvorfor jeg valgte bort andre metoder som 
kanskje ville vært interessante å bruke. Fremgangsmåten på datainnsamlingen og 
begrunnelsen for dette vil jeg ta opp for seg selv. Til slutt vil jeg legge frem kildekritikk.  
 
2.1 Litteraturstudie som metode 
Oppgaven er i all hovedsak basert på litteraturstudie. Dette betyr at jeg har gått gjennom en 
del kunnskap som allerede eksisterer om og rundt det temaet jeg har valgt (Dalland s.95).  
Det er både fordeler og ulemper ved en litteraturstudie. En av fordelene er at jeg kan fordype 
meg i den delen av teorien jeg finner interessant og relevant for problemstillingen, samt at jeg 
ikke er avhengig av å ha tilgang på intervjuobjekter.  
 En bruk av en kvantitativ metode med spørreskjema ville være meget tidkrevende. Det 
materialet som ville kommet ut av en slik undersøkelse ville også måtte tolkes. Det vil etter 
min mening ligge utenfor min kompetanse å sette i gang med slikt. Ved en litteraturstudie kan 
jeg bruke andres forskning og studier. Disse kan ha benyttet seg av både kvantitativ og 
kvalitativ metode, dette vil da være sekundærlitteratur. 
Ulempen med en literatturstudie er blant annet å finne frem i mylderet av litteratur. Mye av 
litteraturen er sekundærlitteratur, det vil si tolkninger av andres forskning og meninger. 
Forfattere vil kunne tolke egne og andres forskning på en personlig måte som ikke er allment 
akseptert og godtatt. Det kan også være at forfatteren av sekundærlitteraturen har feiltolket 
siden det ikke er primærdata. Å være kritisk til slikt er hovedutfordringen ved litteraturstudie 
som metode.  
 
2.2 Fremgangsmåte og begrunnelse for valgt litteratur 
Jeg har i stor grad benyttet meg av pensumlitteratur, både egen og fra andre høgskoler. Dette 
er anerkjente og mye benyttede forfattere. Dette er gjort bevist for å få mest mulig 
ukontroversiell litteratur. Jeg har i tillegg søkt i anbefalte kilder som Bibsys og Cinahl. 
Søkerord da har vært psykose, tvang, makt, skjerming og grensesetting.  
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Fagtidsskrifter innen sykepleie, har også til en viss grad blitt benyttet, men jeg har ikke funnet 
mye i disse som utfyller den allerede tilgjengelige litteraturen jeg har. Jeg har stort sett brukt 
disse til å få bekreftet det jeg har funnet andre steder, og de er derfor verken med på 
litteraturlista eller brukt som referanser. Av nyere norsk litteratur har jeg vurdert å bruke 
Reidun Norvoll`s dr. avhandling ”Det lukkede rom. Bruk av skjerming som behandling og 
kontroll i psykiatriske akuttposter”. Den er etter min mening et viktig bidrag til debatten om 
bruk av skjerming som behandlingsform, men ikke relevant for min problemstilling. Hun 
skriver oppgaven ut ifra et sosiologisk ståsted, og konsentrer seg i hovedsak om ”sykehusenes 
utvikling på dette området etter de store reformene på 1970-tallet”( Norvoll 2006: s.300).  
Jeg har valgt å ikke søke på utenlandske databaser. Dette skyldes at jeg ikke har kunnskap om 
hvordan det psykiske helsevesen fungerer eller hvilke lover og regler som gjelder i andre land. 
En del usikkerhet rundt betydningen av ordene ”skjerming” og ”grensesetting” på blant annet 
engelsk gjorde også at jeg valgte å kun forholde meg til norske kilder. Det mest ”anbefalte” 
søkerord om skjerming på engelsk litteratur har vært ”seclusion”. Jeg har fått mange og 
detaljerte treff på det, men i Hummelvoll`s bok Kunnskapsdannelse i praksis, sier Holte at 
”seclusion” kan ha betydningen ”isolasjon”( Holte 2003: s.122). Dette er en behandlingsform 
som ikke er utbrett i Norge, og som ikke må forveksles med skjerming. Dette ble så uklart og 
usikkert at jeg altså valgte å se bort ifra utenlandsk primærlitteratur.  
Jeg har også brukt min egen erfaring fra psykiatrien, samt samtaler med fagpersonal innen 
dette feltet. Dette vil kunne påvirke min tolkning av literatturen. 
 
2.3 Kildekritikk 
Gjennom å velge bøker og artikler skrevet av norske anerkjente fagpersoner er jeg sikker på at 
kildene mine er valide. I en oppgave som er basert på litteraturstudie er kildevaliditet 
avgjørende for oppgavens kvalitet. Ankepunktet for dette kan være at det norske miljøet er 
lite. Jeg har flere ganger reagert på at mye av ordlyden i de forskjellige bøkene er relativt lik, 
og at forfatterne henviser til hverandre. Dette kan tyde på at bredden på forskningen om 
skjerming og sykepleie i Norge er liten. Jan Stensland Holte går langt i å bekrefte dette i sin 
rapport der han sier at det kun er en publisert undersøkelse av Jan Kåre Hummelvoll og en 
upublisert undersøkelse fra Sannerud sykehus som tar for seg temaet, sykepleierens forståelse 
og begrunnelse for skjerming (Holte 2001: s.34). En del av bøkene jeg har valgt kan oppfattes 
som noe gamle. Jeg mener imidlertid at de fremdeles er de beste innenfor dette feltet, og 
fortsatt har en høy grad av relevans. Valget av Travelbee som sykepleieteoretisk 
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referanseramme bygger blant annet på hennes tanker rundt de mellommenneskelige aspektene 
i sykepleie.  
 
3.0 Teori 
 
3.1 Psykose 
En psykotisk person defineres som en person som har mistet kontakt med virkeligheten, og at 
denne har en for oss andre uforståelig tolkning av omverdenen (Cullberg 1999: s.269). 
Psykosen kan være preget av vrangforestillinger, hallusinasjoner, tankeforstyrrelser og 
forvirring (Hummelvoll 2004:s.316). En psykotisk tilstand kan deles inn i flere 
sykdomsgrupper blant annet reaktive, manisk-depressive og schizofrene (Hummelvoll s.316). 
Et fellestrek hos psykotiske pasienter er en høy grad av redsel og mange feiltolkninger av 
omverdenen og personene rundt dem, og disses intensjoner (Føyn 1997: s.81). De kan ha 
problemer og forvirring rundt egen og andres identitet, og greier ofte ikke å skille mellom 
fortid, nåtid og fremtid (Føyn s.82). Dette kan føre til et forsterket angst og redselsnivå, noe 
som kan resultere i en forhøyet fare for vold, trusler og utagering.  
 
3.1.1 Årsak 
Det er vanskelig å peke på en enkelt årsak til at psykose oppstår. Den vanligste teorien er at 
det er en kombinasjon av arv og miljø. Cullberg beskriver flere årsaker til utvikling av 
psykoser (Cullberg s.304-309). Han nevner biologiske teorier som, genetiske faktorer, avvik i 
hjernens anatomi, og psykologiske teorier som dreier seg om familiemønstre og 
psykodynamiske teorier. 
At genetiske faktorer spiller en rolle i utviklingen av schizofrene psykoser er mer eller mindre 
klart (Cullberg s.306). Hvis vi sammenligner forekomsten av psykose hos familiemedlemmer 
vil vi se en klar forskjell fra resten av populasjonen. 10 % hadde søsken eller foreldre med 
samme diagnose (Cullberg s.306). Kritikken mot denne konklusjonen går på at disse har vokst 
opp og levd i samme miljø, og at man derfor ikke utelukkende kan påstå at sykdommen arves. 
Tvillingstudier har imidlertid blitt utført som igjen bekrefter teorien om arv. Hvis tvillinger 
vokser opp hver for seg, og den ene utvikler en psykose er sjansen for at den andre også gjør 
det større enn det normale for resten av befolkningen. 
Undersøkelser av hjernen til schizofrene har vist at det er en tendens til utvidelse av hulrom i 
deler av hjernen (Cullberg s.307). Dette kan i følge Cullberg skyldes utviklingsforstyrrelser 
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som oppstår under eller etter fødselen. Virusinfeksjoner eller manglende næringsopptak via 
morkaken kan skade hjernen på fosteret under svangerskapet. Det forekommer også en økning 
av schizofreni etter kraftige influensaepidemier. I disse tilfellene er det ikke en forhøyet andel 
schizofreni i resten av familien (Cullberg s.307). Dette tyder på at disse influensaepidemiene 
kan være en selvstendig årsak til utvikling av sykdommen. 
Cullberg er også inne på teorier om forstyrrelser i dopaminsystemet (s.305). Enkelte 
schizofrene har en forhøyet aktivitet i dopaminreseptorene, og kan derfor ha en økt biologisk 
sårbarhet. Det er også en utbrett oppfatning at misbruk av rusmidler som bl.a. ecstasy og 
cannabis påvirker også dopaminsystemet, og vil i ytterste konsekvens kunne utløse psykoser. 
Psykologiske faktorer og traumatiske opplevelser tidlig i livet er faktorer som kan utløse 
psykoser senere i livet (Cullberg s.307). Jeg-funksjonen og de indre psykiske strukturer 
bygges opp tidlig i livet. Disse styrkes av gode relasjoner og tilknytning til objekter rundt oss. 
Skulle dette svikte, som ved dårlige relasjoner til foreldre eller andre omsorgspersoner, kan 
det innebære en økt risiko for å utvikle psykoser eller psykoselignenede tilstander (Cullberg 
s.308).  
 
3.1.2 Pasientens opplevelse av psykosen 
Skal man kunne hjelpe psykotiske personer er det viktig å ha en forståelse av hvordan 
pasienten sanser og tenker om seg selv og sin situasjon og hvilket forhold han har til andre 
mennesker og omgivelsene (Hummelvoll 2004: s.317). Dette fordrer at vi forsøker å sette oss 
inn i det å være psykotisk. Strand sier at det ikke er fullt ut mulig å forstå dette, men at det er 
mulig å fatte noe (Strand s.26). Da må vi imidlertid søke å gjøre dette på et opplevelsesmessig 
og intellektuelt plan. En psykotisk vil leve i en virkelighet som er totalt annerledes enn den vi 
erfarer, og vår virkelige verden vil kunne oppleves som truende å leve i. Psykosen kan sees på 
som et trygt ”sted” å søke tilflukt til når verden rundt blir for vanskelig (Strand s.27). Dette 
trygge tilfluktstedet vil imidlertid etter hvert forandre seg fra å være et sted som var tryggere 
enn virkeligheten, til å bli helt endret til et i seg selv truende og ufrivillig oppholdssted 
(Strand s.27). Det vil også kunne kjennes ensomt å ha en virkelighetsoppfatning ingen andre 
deler (Hummelvoll s.317). De fleste av oss har muligens hatt opplevelser som ligner det å 
være psykotisk, bare med mye mindre intensitet. Dette kan være ting som forutanelser, 
dagdrømmer, feberfantasier og lignende (Hummelvoll s.317).  
Nils Kristian Sundby, norsk jurist og filosof har i Strand`s bok beskrevet sin egen 
psykoseopplevelse slik: 
               ”Gjennom psykosen sprenges de vanlige begrepene i stykker. ……Abstrakt tenking      
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blir umulig. Sanseinntrykkene formelig fosser inn. Alle farger og lyder oppleves 
enormt mer intenst.” (Sundby 1977: s.7-8 i Strand s.27).  
 
I Holtes rapport, ”Som en livbøye i et opprørt hav” uttaler en pasient dette: 
                ”Vendepunktet for meg var å bli psykotisk. Jeg er nesten glad at jeg ble 
                  så syk, for da måtte jeg se på livet mitt med nye øyne og gjøre 
                  endringer. Jeg gikk ei uke uten å få sove. Da fikk jeg syner. Det er 
                  mange som opplever syner av ulike slag uten å bli mentalt syke. Men jeg 
                  tålte ikke de synene jeg hadde, derfor ble jeg syk. Da valgte jeg å gå inn 
            i psykosen som jeg ikke visste hva var istedenfor å holde ut med det livet 
                  jeg visste hva var, for den virkeligheten var for tøff.” (Holte 2001: s.22).  
 
3.2 Skjerming og grensesetting 
Disse to begrepene står sentralt i behandlingen av psykotiske og utagerende pasienter. 
Grensesetting er en viktig del av terapien både før og etter skjerming er satt i verk, og derfor 
en naturlig del av problemstillingen min.  Jeg vil her gjøre rede for hva grensesetting og 
skjerming innebærer rent praktisk, og i tillegg ta for meg hva vi håper å oppnå med disse 
formene for behandling.  
 
3.2.1 Grensesetting 
Grensesetting er å markere overfor pasienten at det er nådd et ytterpunkt som ikke bør eller 
skal overskrides (Strand 1990: s.88). Det er et anerkjent virkemiddel, særlig overfor 
psykotiske pasienter (Holte 2003: s.120). Psykotiske pasienter er ofte preget av en stor grad 
av kaos og oppløsning, slik at de ikke er i stand til å se eller sette grenser på en for oss 
naturlig måte. Hensikten med grensesetting er at den psykotiske pasienten skal være i stand til 
å fungere best mulig i et sosialt fellesskap, og grunnen til at de trenger grensesetting er at 
deres eget ego har mangelfulle grenser (Strand s.89). Liv Strand nevner fire typer umidlbare 
hensikter som tjener dette overordnede mål, å fungere sosialt. Disse er sikkerhet, struktur, 
beskyttelse mot stigmatisering og læring (s.89-90). Det er viktig at grensesetting ikke blir en 
form for straff, men en gjennomtenkt holdning og handling med det for øyet at den skal være 
terapeutisk (Strand s.88). Mange psykotiske pasienter har en manglende impulskontroll i 
enkelte stressituasjoner. Dette kan settes i sammenheng med at pasientens oppvekstmiljø har 
vært preget av en dårlig ytre kontroll fra viktige omsorgspersoner (Bjørkly 1997: s.246). Noe 
av hovedtanken bak grensesetting som behandlingsform er å hjelpe pasienten til å lære seg å 
ha en stadig økende grad av selvkontroll samt å skape og holde fast ved ytre rammer som 
hjelper pasienten til å begrense det indre kaos (Bjørkly: 1997 s.80) 
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3.2.2 Skjerming 
Skjerming er i bunn og grunn en spesielt vidtgående form for grensesetting (Strand s.99). Det 
er en behandlingsmetode som tar utgangspunkt i de psykotiske pasientenes behandlingsbehov 
(Hummelvoll 2004:s.213). Skjerming kan oppleves som et alvorlig inngrep overfor pasienten, 
og det er derfor viktig at det gjøres ut ifra en god faglig begrunnelse som skaper en best mulig 
opplevelse for pasienten (Holte 2001: s.14). Den innebærer at personale oppholder seg 
sammen med pasienten i et oversiktlig og begrenset miljø, der målet er å begrense stimuli, 
fungere samlet og gjenvinne eventuell tapt kontroll (Hummelvoll s.213). Rommet bør være 
oversiktlig og ha minimalt med inventar. Dette for å dempe potensielt forvirrende eller 
truende inntrykk for pasienten. Det bør heller ikke være for mange løse, og ingen farlige 
gjenstander som kan brukes til selvskading eller som en del av et angrep på personal eller 
omgivelsene. Inventaret bør signalisere en positiv forventning til pasientene (Krøvel 1997: 
s.211). Bilder, gardiner og farger bør være uprovoserende og ”rolige”. Pasienter som har 
behov for skjerming er ofte preget av indre kaos og oppløsning. Det er derfor viktig at 
personalet og omgivelsene fungerer som en ”stabilisator”, og en motvekt mot dette. Faste, 
kjente og få kontaktpersoner er av det beste (Hummelvoll s.214). Skjerming skal ikke bare 
lære pasienten å kontrollere eller stoppe uønsket atferd, men også hjelpe denne til å utvikle 
alternative handlemåter hvis en lignende situasjon skulle oppstå (Bjørkly s.80). Elementet av 
straff må her som i grensesetting ikke være til stede, men man må forsøke å få til et samarbeid 
som styrker pasientens følelse av selvrespekt og mening (Holte s.16).  
 
3.3 Egostyrkende sykepleie 
Psykotiske pasienter har ofte så nedsatte egofunksjoner at de er i behov for det som i 
sykepleielitteraturen benevnes som egostyrkende sykepleie. Dette er en type tilnærming til 
pasienten som skal være med på å bygge opp, og styrke dennes egofunksjoner (Strand s.74). I 
sin bok ”Fra kaos mot samling, mestring og helhet”, refererer hun til 12 egostyrkende 
sykepleieprinsipper: 
”- kontinuitet og regelmessighet 
- nærhet og avstand 
- fysisk omsorg 
- grensesetting 
- skjerming 
- containing-funksjon 
- realitetsorientering 
- praktiske gjøremål-samhandlinger 
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- verbalisering 
- pedagogisk tilnærming 
- krav og mål 
- trening i å se valgmuligheter og å foreta valg” (s.76) 
 
I arbeidet med psykotiske pasienter vil disse prinsippene kunne benyttes om hverandre og 
ofte parallelt. Ved hjelp av blant annet disse prinsippene søker egostyrkende sykepleie å 
hjelpe pasienten til en klarere selvoppfatning, en økt opplevelse av personlig integritet, en 
bedret evne til gode relasjoner med andre og å bedre kunne takle hverdagens utfordringer 
(Hummelvoll s.323). Jeg vil nå kort ta for meg tre av disse prinsippene. Skjerming og 
grensesetting har jeg tatt opp som en egen del. 
 
3.3.1 Kontinuitet og regelmessighet 
For at forholdet mellom pasient og sykepleier skal etableres og utvikle seg er kontinuitet og 
regelmessighet viktig (Strand s.78). Med tanke på at en schitzofren pasient opp igjennom 
livet kan ha opplevd mangel på dette og dermed har en grunnlegende misstillit til omverdene 
er dette en krevende og vanskelig prosess. For å ha en sjanse til denne oppbyggingen er det i 
følge Strand fire punkter som er avgjørende (s.78): 
- ”tilby kontakt og regelmessighet 
-  bevise gjennom handling at tilbudet holder vann 
- ha en tålmodig ikke-krevende utholdenhet 
- møte opp og være tilgjengelig igjen og igjen” 
 
En schitzofren vil kontinuerlig rives mellom et ønske om kontakt og nærhet, og redselen for 
det samme (Strand s.79). Dette vil føre til en konstant utprøving av om vi som sykepleiere er 
til å stole på. Det er viktig at vi ikke lar oss avvise, men er tålmodig tilstede uansett. 
 
3.3.2 Containing 
Containing er en aktiv funksjon der vi tar imot alle pasientens lidelse, aggresjon, angst, ja alt 
pasientens ubearbeidede og uutholdelige materiale, for så å bearbeide det over tid. Når vi 
mener pasienten selv er i stand til å takle det gir vi det tilbake i en mer ryddig og strukturert 
form (Strand s.107). En avgjørende forutsetning for at vi som sykepleiere skal kunne drive 
med containing er at vi har en høy faglig innsikt. Det er også viktig at vi forstår at det ikke er 
oss som person og sykepleier sinne eller fortvilelsen er rettet mot, men at det er et uttrykk for 
pasientens indre press og ubehandlede materiale (Strand s.108). 
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3.3.3 Realitetsorientering 
Forutsetningen for å inneha egen identitet og autonomi er å greie å forholde seg til 
realitetene. En psykotisk pasient er ikke i stand til å ivareta realitetsprinsippet (Strand s.109). 
Dette betyr at pasienten ikke greier å forholde seg til virkeligheten her og nå. Sykepleierens 
oppgave blir da å være den som informerer om virkeligheten, og hjelper pasienten til bedre å 
forstå den situasjonen han er oppe i, slik at omgivelsene blir mindre forvirrende og mer trygg 
(Hummelvoll s.336). Det er viktig å gjøre dette på en respektfull måte. Vi må akseptere 
pasientens opplevelse av virkeligheten, men forklare at vi ikke opplever det slik.  
 
3.4 Møte med vold og aggresjon  
I psykiatrien som i samfunnet ellers er vold og aggresjon et økende problem. Aggressivitet og 
voldsepisoder kan skade forholdet mellom pasienten og personalet, og svekke grunnlaget for 
et godt terapeutisk arbeid (Almvik og Woods 2001). Det er derfor viktig at avdelingen og 
personalet har en klar strategi på hvordan voldsepisoder skal begrenses og møtes 
(Hummelvoll 2004: s.247). Skal personalet fungere terapeutisk i situasjoner der det er fare for 
vold er det viktig at man har en grunnlegende forståelse for pasientens situasjon og opplevelse 
av denne, samt at vi også har klart for oss hvordan vår atferd og de fysiske omgivelsene 
påvirker pasienten og dennes væremåte (Hummelvoll s.247). Aggresjon og vold er en form 
for kommunikasjon og meningsytring som avspeiler den indre verden pasienten opplever 
(Føyn 1997: s.77). Det betyr at disse handlingene kan bli mer forståelige og predikbare hvis vi 
har forståelse for pasientens indre verden og deres opprinnelige miljø (Føyn s.77). Pasientens 
måte å takle sinne og aggresjon vil være et resultat av det miljø han vokste opp i, og de 
responser han har fått på denne atferden opp i gjennom oppveksten. Det vil i den forbindelse 
være riktig å gi uttrykk for at vi aksepterer pasientens følelse av sinne og aggressivitet, men 
ikke at han handler ut ifra disse følelsene (Hummelvoll s.248). En viktig del av jobben vil 
være å skissere alternative handlingsmønstre for pasienten. 
En voldsepisode starter i de fleste tilfeller med en eller annen form for grensesetting, gjerne 
en handling fra pasienten som blir stoppet av personalet (Strand 1990: s.97). Dette kan føre til 
at det skapes en økt spenning, angst og irritasjon hos pasienten. Smitter dette over på 
personalet vil det igjen kunne påvirke pasienten ytterligere, og situasjonen kan raskt eskalere 
ut av kontroll (Hummelvoll s.248). Det er derfor viktig at personalet kjenner sine egne 
reaksjoner, og er i stand til å forholde seg til disse. Hvis personalet beholder roen, og 
signaliserer dette kan det smitte over på pasienten. Det er viktig å kunne mestre sin egen angst 
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og redsel i arbeidet med denne type pasienter. Man må jobbe med bearbeiding av sine egne 
følelser som redsel og hevnlyst. Forutsetningen for god behandling er at vi lærer oss til å se 
mennesket bak de aggressive og truende handlingene (Føyn 1997: s.221).  
 
3.5 De juridiske sidene 
 
3.5.1 Aktuelle lover 
All bruk av tvang i psykiatrien er regulert gjennom ”Lov om etablering og gjennomføring av 
psykisk helsevern”, og ”Pasientrettighetsloven”. Pasientrettighetsloven gir i § 4A-3 adgang 
til å gi helsehjelp til pasienter som motsetter seg dersom: 
          ”a) en unnlatelse av å gi helsehjelp kan føre til vesentlig helseskade for pasienten, og 
           b) helsehjelpen anses nødvendig, og 
            c) tiltakene står i forhold til behovet for helsehjelpen.” 
 
Tillitskapende tiltak skal også være forsøkt dersom dette er formålstjenelig. Disse rettighetene 
står ikke i veien for at et vedtak om tvungent psykisk helsevern kan fattes. § 3-3. i psykisk 
helsevernloven har 6 punkter som skal være oppfylt før tvang kan iverksettes. Disse seks 
punktene favner om de 3 punktene i § 4A-3 i pasientrettighetsloven, og mer til.  
Skjerming er regulert gjennom § 4-3 i lov om psykisk helsevern. Der heter det at det er 
pasientens psykiske tilstand eller utagerende atferd som avgjør om skjerming skal benyttes. 
Dette kan gjøres av behandlingsmessige grunner, eller av hensyn til andre pasienter, og 
pasienten kan da holdes helt eller delvis atskilt fra andre pasienter eller annet personal som 
ikke direkte deltar i behandlingen.  Det er ikke lagt noen spesifikke kriterier til grunn for å 
igangsette skjerming. Opprettholdes slik skjermingen utover 24 timer skal det fattes vedtak av 
faglig ansvarlig.  
Hvis skjermingen derimot innebærer en betydelig endring i omgivelser eller bevegelsesfrihet 
skal det fattes vedtak etter 12 timer hvis denne typen for skjerming opprettholdes. Vedtak kan 
bare fattes for to uker om gangen. 
 
 
 
3.5.2 Klagerett og kontrollinstanser 
Kapittel 6 i lov om psykisk helsevern omhandler pasienters rett til å klage på vedtak om 
tvang. § 6-1 sier at det skal være en kontrollkommisjon der det er noen under psykisk 
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helsevern. Den kan ta opp saker på egen hånd, eller etter henvendelse fra pasienter, pårørende 
eller personalet. Avdekker kontrollkommisjonen avvik eller saker den vil påpeke skal de ta 
saken opp med den faglig ansvarlige og eventuelt Helsetilsynet i fylket. Departementet 
bestemmer sammensettingen, og kommisjonen skal opptre uavhengig av 
behandlingsinstitusjonen. § 6-4 tar for seg saksbehandlingsregler. Der presiseres det at 
pasienter eller personer som handler på dennes vegne skal gies adgang til å uttale seg før 
vedtak i kommisjonen fattes. Er klagen avslått i kommisjonen kan ikke en tilsvarende klage 
taes opp før det er gått 6 måneder. Ved endelig vedtak om tvungent psykisk helsevern kan 
pasienten påklage kommisjonens avgjørelse til tingretten. Kontrollkommisjonen skal også 
føre tilsyn med at alle protokoller og vedtak er korrekt utfylt. Alle pasienter får oppnevnt en 
advokat, og denne har rett til å få innsyn i vedtak og behandlingsopplegg.  Personalet ved 
avdelingen har plikt til å hjelpe pasientene med å få frembrakt sin klage, enten til 
kontrollkommisjonen eller aktuelle rettsinstanser. 
 
3.6 Makt 
Maktfaktoren er i stor grad alltid til stede i et hvert pasient-sykepleier forhold (Bø 1996: 
s.146). Graden kan variere, men innen psykiatrien er dette helt klart en faktor vi må ta hensyn 
til. At vi har makt en viktig sannhet å erkjenne. Skal vi som sykepleiere bruke makten riktig er 
det viktig at vi erkjenner at vi har den. Hvis ikke vil vi ikke kunne reflektere over hvordan vi 
forvalter makten overfor pasienten (Slettebø 2002: s.71).  Vi har som sykepleiere et enormt 
ansvar i utøvelse av den makten vi har i forhold til pasienter som er tvangsinnlagt, og i tillegg 
skjermet. Vi kan forsvare og rettferdiggjøre makten vi har innen psykiatrien, både faglig og 
juridisk (Bø s.146). Når mennesker ikke er i stand til å mestre eget liv, er selvdestruktivt og 
ikke har innsikt i egne problemer, eller kan utsette andre for fare eller skade er det etisk og 
juridisk riktig og legitimt å gripe inn (Holte 2001: s.20). Dette er imidlertid ikke like 
innlysende for pasientene. Det er derfor viktig at den makten vi har blir utøvd på en måte som 
er til behandlingens, og derved også pasientens beste. Måten vi utøver makten på er ofte 
veldig avgjørende for om pasienten vil oppleve det som krenkende. En krenkende atferd fra 
oss som sykepleiere vil kunne virke ødeleggende for tillitsforholdet både overfor pasienter og 
pårørende (Norvoll 2002: s.123). Bø snakker om to typer makt, den skjulte og den åpne 
(s.147). Den skjulte makten er ifølge henne av psykologisk karakter. Det er den kunnskap, 
erfaring og profesjonelle innstilling vi har, og som brukt feil kan føre til en krenkende 
holdning mot pasientene. Den åpne maktutøvelsen er i følge Bø mer synlig. Den er ofte 
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knyttet til lover og jus, og således enklere å se. Det motsatte av makt, er likeverd (Bø s.147). 
Dette er en avgjørende forutsetning for å opparbeide et positivt samarbeid med pasientene. 
Det er flere årsaker til at prinsippet om likeverd er vanskelig å etterleve inne psykiatrisk 
sykepleie. Mennesker som ikke er i stand til å ta vare på seg selv, og som ofte ikke viser noen 
form for sykdomsinnsikt er vanskelig å betrakte som likeverdige personer (Bø s.148). Det er 
derfor viktig å skille mellom likeverd og likestilt. Vi som sykepleiere har et etisk ansvar å 
bruke de kunnskaper og erfaringer vi har til pasientens beste. Det betyr også at vi av og til må 
benytte disse mot pasientens vilje. Da er vi ikke likestilte, men vi kan fremdeles være verd 
like mye-likeverde (Bø s.148).   
 
3.7 Etiske utfordringer 
De etiske utfordringene i det psykiske helsevernet generelt, og ved bruk av tvang spesielt er 
mange. At pasienter blir innlagt og behandlet mot sin vilje gjør at vi til en vær tid må ha de 
etiske retningslinjer med oss i vår jobb som sykepleiere. De ”yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere” sier at vi ikke skal bruke unødig tvang, beskytte pasienten mot krenkende 
handlinger, fremme muligheten for selvstendige avgjørelser og respektere pasientens rett til 
selv å foreta valg.  
Psykotiske pasienter er som jeg har vært inne på før så oppløst, kaotisk og så preget av angst, 
vrangforestillinger og aggresjon at de ofte ikke er i stand til å se sine egne behov for 
behandling. Vi må da som sykepleiere og fagpersoner vurdere hva som kommer først, 
pasientens rettigheter der og da, eller vår vurdering av behovet for tvang, og skjerming for på 
sikt å bedre pasientens situasjon. Å overlate ansvaret og valgene til en pasient i den 
situasjonen kan være det samme som å ikke yte den hjelp vi er pliktig til å gi i følge etikken 
(Aadland 2001: s.168).  
 
3.8 Sykepleieteoretisk referanse 
En av grunnene til at jeg velger å bruke Travelbee som teoretisk referanseramme er hennes 
tanker rundt de mellommenneskelige aspektene ved sykepleie. Hennes tanker og ideer er 
sammenfattet i hennes definisjon av hva sykepleie er: 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie, eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene” (Travelbee 2001: s.29).  
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Dette føler jeg er sentrale poenger i forhold til temaet psykotiske pasienter. I behandlingen av 
disse må jeg som sykepleier forholde meg til mennesket som et unikt individ, og sjansen til 
helbred eller bedring av lidelsen er avhengig av at jeg skjønner og aksepterer pasientens 
tanker og oppfatninger. Det holder ikke å bare forholde seg til sykdommen, men jeg må også i 
større grad enn i somatikken ta hensyn til mennesket bak lidelsen. Travelbee fremhever 
mennesket som et unikt og uerstattelig individ som er en engangsforeteelse her i verden, lik, 
men likevel ulik alle mennesker som noen gang har levd eller vil komme til å  
leve (Travelbee s.54). 
Travelbee bygger sin teori på den eksistensialistiske filosofi. Dette vises klarest i hennes bruk 
av begrepene mennesket som individ, lidelse, mening, menneske–til–menneske–forhold, og 
kommunikasjon (Kirkevold 2001: s.114). Mennesket-til-menneske-forholdet er de 
opplevelsene eller erfaringene jeg som sykepleier deler med pasienten, disse kjennetegnes ved 
at pasientens sykepleiebehov blir ivaretat (Travelbee s.41). Hun sier også at for å få en 
gjensidig forståelse mellom sykepleieren og pasienten er det viktig at begge går gjennom fire 
forutgående og sammenhengende faser (Travelbee s.172). Disse fasene er: 
       ”1. det innledende møtet 
        2. framvekst av identiteter 
        3. empati 
       4. sympati og medfølelse” 
 
Empati, og sympati og medfølelse, er to faser i Travelbee`s teorier som også er viktig å være 
oppmerksom på innen psykiatrien. Hun sier at evnen til sympati og medfølelse representerer 
ett skritt videre i empatiprosessen fordi det da foreligger en grunnleggende trang eller et ønske 
om å lindre pasientens plager (Travelbee s.200). Dette til forskjell fra empati, som dreier seg 
om å forstå et annet menneskes psykiske tilstand (Travelbee s.202).  
Sympati og medfølelse betyr at man føler at pasientens ulykke og plager angår en selv. Dette 
kombineres gjerne med et ønske om å hjelpe den som har det ondt (Travelbee s.200). 
Sykepleieren går inn og deler og avlaster pasientens plager. Plagene angår oss, og vi vil gjøre 
noe for å lette disse (Travelbee s.201). En empatisk person kan oppfatte pasientens plager og 
skjønne årsaken samt forutse pasientens handling på grunn av disse plagene. Det er altså en 
nøytral prosess som gjør sykepleieren i stand til å forutsi hva pasienten kan komme til å gjøre 
(Travelbee s.202). Kort sagt kan man si at sympati er følelse, og empati er forståelse.  
Travelbee fremhever kommunikasjon som en av de viktigste oppgavene vi som sykepleiere 
har overfor pasientene. Hun sier at ved ethvert møte mellom sykepleieren og pasienten 
foregår det kommunikasjon mellom dem, både gjennom samtaler og en taus kommunikasjon 
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(Travelbee s.135). Den tause kommunikasjonen kalles ofte non-verbal kommunikasjon. 
Denne formen for kommunikasjon kan foregå på flere måter. Stønning, gråt og skriking er 
noen av måtene. Taushet er også en form for kommunikasjon. Gjennom observasjoner av den 
andre parten under tausheten kan man danne seg et inntrykk av følelser og stemning 
(Travelbee s.139). Pasienten kommuniserer på flere måter, både gjennom sitt utseende, atferd, 
holdning, ansiktsuttrykk, manerer og gester. Det er både bevist og ubevist kommunikasjon. 
Den store utfordringen for meg som sykepleier er ifølge Travelbee å være i stand til å forstå, 
tolke og bruke den informasjonen vi får til å planlegge sykepleieintervensjoner. Den erfaring 
eller erfaringer både sykepleieren og pasienten trekker ut av denne kommunikasjonen vil være 
til nytte for at pasientens behov skal bli ivaretatt. Disse behovene ivaretas best ved at 
sykepleieren ”anvender en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til problemer, i 
kombinasjon med en terapeutisk bruk av seg selv” (Travelbee s.136). En disiplinert og 
intellektuell tilnærmingsmåte innebærer at man har en logisk tilnærmingsmetode til 
problemene, at man har kunnskap om sykepleiens praktiske prinsipper, og at man er villig og i 
stand til å anvende disse for å hjelpe pasienten (Travelbee s.42).  
Å bruke seg selv terapeutisk er ifølge Travelbee blant annet å inneha en innsikt i det å være 
menneske. Man må være i stand til å drøfte og være trygg på sine egne forestillinger om 
sykdom, lidelse og død og hva dette betyr for en selv. Vi må greie å bruke oss selv og vår 
egen personlighet både bevisst og målrettet for å etablere et forhold til pasienten, samt å 
strukturere sykepleieintervensjonene (Travelbee s.45).  
 
4.0 Drøfting 
I dette kapitelet vil jeg drøfte noen sider av de teoretiske perspektivene jeg har presentert i 
kapitel 3. Jeg vil her benytte meg av den erfaring jeg har gjennom nesten 20 år som ansatt i 
psykiatrien.  
 
4.1. Skjerming og bruk av egostyrkende sykepleie 
Jobben med å gi best mulig sykepleie til psykotiske pasienter som er i behov av skjerming 
starter før pasienten faktisk trenger det. De fysiske omgivelsene på skjermingsenheten må 
være godt planlagt og gjennomtenkt i forkant av selve skjermingen. Vi har i kapittel 3.2.2 sett 
at både Krøvel og Hummelvoll gjør rede for hvordan en skjermingssenhet bør se ut og være 
oppbygd. De fleste skjermingsenheter jeg har erfaring fra er relativt ”ribbet” for det meste. 
Dette innebærer at det ikke er noe pynt, det er ensfargede gardiner, enkle og få møbler, duse 
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og nøytrale farger. De tyngste møblene, som bord og skap er i tillegg skrudd fast på gulv og 
vegg. Dette kan for noen virke unødvendig kaldt og fiendtlig, nærmest celleaktig. Flere har 
stilt spørsmål med pasientenes opplevelse av dette nærmest sterile miljøet. Vil ikke et slikt 
nesten fiendtlig miljø skape mer sinne og fiendtlighet hos pasienten? Tanken bak dette er å 
begrense inntrykk og stimuli. En psykotisk pasient med behov for skjerming har et indre kaos 
og bør ikke utsettes for ytterligere forstyrrelser som et overdrevent inventar kan medføre. 
Pasienten har nok med sitt eget kaos, og et begrenset ytre vil være til hjelp med å få kontroll 
over dette. Gjenstander som kan være til skade for pasienten eller personalet må også holdes 
på et minimum. Selv om pasienten i den akutte skjermingssituasjonen uttrykker et ønske om å 
skade både seg selv og personalet er dette i de fleste tilfeller forbigående. En begrenset tilgang 
på løse gjenstander vil da være til god hjelp for pasienten for å unngå dette. Skulle pasienten 
lykkes med å skade seg selv eller andre kan dette føre til en forlengelse av uroen og 
skjermingen. Min jobb med å gi pasienten best mulig sykepleie vil også kunne gjøres bedre 
hvis jeg vet at det er små muligheter for pasienten til å skade meg. Denne tryggheten er 
avgjørende for at jeg skal kunne gjøre en best mulig jobb. Min egen angst og redsel må være 
lavest mulig. Pasienten vil fort merke om jeg er redd, og det vil kunne øke hans angstnivå. Å 
jobbe på en skjermingsenhet uten disse oversiktlige og trygge rammer er utrolig slitsomt. Hvis 
jeg hele tiden må være bekymret for min egen og pasientens sikkerhet vil det etter hvert bli 
særdeles vanskelig å gi pasienten den oppfølging som er nødvendig. Er disse ytre rammene på 
plass er utgangspunktet for en tilnærmet optimal skjermingssituasjon til stede. Det er av 
avgjørende betydning at jeg som sykepleier føler en størst mulig grad av trygghet under 
arbeidet med pasienten.  
En stor del av jobben består i grensesetting, korrigering og realitetsorientering. Dette er en 
utfordrende del av behandlingen som krever en stor grad av trygghet, både trygghet mot å bli 
angrepet og skadet, men ikke minst en faglig trygghet på egne ferdigheter og kunnskap. 
Travelbee sier at man må ha innsikt i det å være menneske for å kunne bruke seg selv 
terapeutisk. Her vil det kunne bety at for å ha innsikt i hvordan det er å være det mennesket 
pasienten er, må jeg ha innsikt i hvordan det er å være psykotisk. Det nærmeste jeg vil kunne 
komme innsikt i psykose, er å samtale med pasienter, og ha faglig innsikt. Begge disse måtene 
fordrer erfaring og rutine. Å søke råd og veiledning hos mer erfarne og kunnskapsrike 
kolleger er derfor en forutsetning for god sykepleie. 
Både grensesetting og realitetsorientering vil kunne skape et økt stressnivå hos pasienten hvis 
jeg ikke utfører dette på en faglig bra og forsvarlig måte. De fleste pasienter har et lavt 
selvbilde eller ego i en skjermingssituasjon. Dette kombinert med en blomstrende psykose 
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med vrangforestillinger og angst kan resultere i en truende atferd. Da er det viktig at jeg både 
realitetsorienterer og grensesetter pasienten. Hvordan og hvorfor skal man fortelle pasienten 
at den virkelighet han oppfatter ikke er reel? Som Liv Strand sier er det en forutsetning for 
identitet og autonomi å være i kontakt med realiteten. Når vi så vet at psykotiske 
skjermingspasienter har et lavt ego og selvtillit er det klart viktig at jeg som sykepleier går inn 
og realitetsorienterer pasienten for dermed å bygge og styrke dette.  
Det indre kaos som preger psykotiske pasienter vil gjøre at disse ikke greier å se grenser på 
samme måte som meg. Dette kan resultere i ukritisk aggressiv atferd. Grensesetting må ikke 
bli en form for straff, men en konsekvens av at pasienten har nådd et punkt det ikke er 
akseptabelt å trå over. Jeg må da være i stand til å si ifra på en måte som er respektfull og 
forståelig.  Dette skal hjelpe pasienten til å bedre kunne fungere sammen med andre, både 
medpasienter, meg og annet personale.  
Respekt, likeverd og god kommunikasjon er viktige begreper i utføringen av disse to typene 
av behandling. Jeg må akseptere at pasienten har en oppfatning av virkeligheten jeg ikke 
deler. En vanlig måte å uttrykke dette på er å si at ”jeg forstår at du ser det slik”, eller at ”jeg 
skjønner at du blir sint eller redd når du tror det er slik”. Da viser jeg at jeg skjønner og 
aksepterer hvordan pasienten har det, eller hvordan han ser virkeligheten, men jeg bekrefter 
den ikke. Dette samsvarer med Travelbee`s eksistensialistiske tanker om pasienten som et 
unikt individ, og er ifølge henne et riktig og viktig element i prosessen mot å få en gjensidig 
forståelse mellom meg som sykepleier og pasienten. Dette igjen er en forutsetning for god 
kommunikasjon mellom oss. Jeg må gjøre pasientens virkelighet mindre forvirrende og mer 
forståelig, slik at han kan bli tryggere og dermed roligere.  
En forutsetning for all god kommunikasjon er at mottaker oppfatter budskapet. Den 
psykotiske pasienten er så preget av kaos at all kommunikasjon må være relativt kort og 
lettfattet. Det er ikke hensiktsmessig med lange og innviklede utgreiinger som kan føre til 
missforståelser og feiltolkninger. Dette vil kunne lede til et økt angstnivå og en dårligere 
behandling. Jeg vil kunne kommunisere bedre med pasienter som er kjent, og som jeg har 
jobbet sammen med over tid. Tillit er også en viktig faktor. Pasienten må vite at han kan stole 
på meg, og at det er ”hold” i det jeg sier. Psykotiske pasienter bruker ofte avvisning som en 
måte å teste personalet på. De har ofte blitt sviktet av nære omsorgspersoner, og bruker derfor 
avvisning for å teste, eventuelt få bekreftet, om vi også svikter. Det er avgjørende for 
samarbeidet med denne typen pasienter at jeg ikke lar dette påvirke meg, men viser at jeg 
klarer å ”stå i det”. Dette forutsetter at jeg tenker kontinuitet og forutsigbarhet. Det er viktig at 
pasienten og jeg jobber sammen over tid, og har en gjensidig forståelse for mål og middel. 
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I en akutt skjermingssituasjon kommer pasienten ofte med beskyldninger og utsagn som kan 
virke både truende, urimelige, sårende og uforståelige. Dette er som oftest et uttrykk for 
paranoiditet, angst, forvirring og kaos. Det kan være tanker og opplevelser som pasienten ikke 
greier eller orker å bære på egen hånd. Han projiserer dette over på meg, og jeg kan containe 
det. Samtidig som jeg tar imot pasientens ubearbeidede utsagn må jeg selv starte 
bearbeidelsesprosessen for å kunne ”levere” det tilbake til pasienten i en mer ryddig form. Et 
godt eksempel på dette er en pasient jeg har jobbet med i mange år som alltid setter i gang en 
voldsom tirade med usammenhengende ord og uttrykk, en ordsalat, hver gang han må 
skjermes. Det er helt umulig for en person som ikke kjenner denne pasienten å få noe som 
helst mening i dette. Det meste høres truende og kaotisk ut. Jeg kan derimot i gjenkjenne 
fragmenter av kjente ord og setninger, ispedd navn fra pasientens tidligere liv som jeg etter å 
ha få tenkt meg litt om greier å sette sammen til noe forståelig. Mye av grunnen til pasientens 
uro ligger i disse bearbeidede utsagnene, og sammen kan vi da begynne å jobbe med å 
gjenfinne roen og kontrollen. Dette fordrer stor kjennskap til denne pasienten både som 
person og hans diagnose. Personalet som ikke har samme kjennskap til denne pasienten vil 
kunne få hjelp av andre til å ”kode” pasientens budskap. Ved slik containing er det ikke viktig 
å returnere det bearbeidede materialet umiddelbart, men man kan gjerne ta seg tid til samtaler 
med kolleger. Dette er et ekstremt eksempel som inneholder mer enn bare containing. Men 
jeg synes det illustrerer hva denne arbeisdsformen innebærer. Containing består oftest av å ta 
imot pasientens budskap å forstå hva han egentlig mener og formidle dette tilbake til 
pasienten.  
Dette er bare noen av de metoder som er tilgjengelig i den egostyrkende sykepleie. Avledning 
og humor kan også benyttes. Det er imidlertid viktig der som alltid ellers å behandle pasienten 
med respekt. Det er omsorgen og helbredet til pasienten som må komme først. Det er som 
Travelbee sier viktig å se pasienten som et unikt individ, og derfor behandle hver og en som et 
selvstendig menneske.  
 
4.2 Å jobbe med vold og utagering 
De fleste som velger å utdanne seg til et arbeid innen omsorg og helsevesen regner nok ikke 
med at aggresjon og vold blir en del av deres arbeidshverdag. Velger man å jobbe innen 
psykiatrien bør man ta høyde for at dette kan skje. Det er selvsagt viktig å jobbe mot en så 
stor grad av begrensing av volden som mulig. Som jeg har nevnt i kapittel 3.4 kan 
voldsepisoder skade forholdet mellom pasienten og meg. Dette vil kunne føre til at jeg ikke er 
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i stand til å gi pasienten best mulig sykepleie. Det er det overordnede mål med all behandling, 
og derfor viktig å ta tak i.  
Min erfaring fra psykiatrien er at med gode rutiner og høy faglig kompetanse kan mye av 
volden begrenses. Dette fordrer blant annet at avdelingen har gode og gjennomtenkte rutiner 
for takling av potensielle voldsepisoder før de forekommer. Pasienter som av en eller annen 
grunn er skjermet er som regel ganske oppløst og agitert. Faren for utagering og vold er i 
høyeste grad til stede. Jeg bør derfor ikke være alene med pasienten i den akutte fasen. Det vil 
trygge både pasienten og meg å ha en eller flere andre personale i den umiddelbare nærhet. At 
jeg føler meg trygg på at jeg ikke vil være alene i en eventuell utagering vil gjøre meg i bedre 
stand til å jobbe med å få pasienten til å roe seg. Min redsel vil i stor grad kunne bli overført 
til pasienten, og dette vil kunne føre til økt redsel og sinne hos denne. Det er viktig å møte den 
aggressive pasienten med størst mulig ro. For at jeg skal klare dette er det avgjørende at jeg 
tror oppriktig på at situasjonen kan løses uten utagering. Avgjørende for at jeg kan tro på dette 
er blant annet at jeg stoler på mine kolleger, at jeg har vært i slike situasjoner før og at jeg 
kjenner pasienten. Avdelingens rutiner og min egen kunnskap og erfaring er viktig for dette.  
Å kjenne til pasientens historie kan være avgjørende. Både sykehistorien og hans tidligere liv 
og oppvekst. Min erfaring er at Per Føyn er inne på noe viktig når han sier at det er 
avgjørende å kjenne pasientens opprinnelige miljø for å kunne si noe om hans atferd og 
tilbøyelighet til å ty til vold (Føyn s.77). Mange av de pasientene jeg har opplevd slike 
episoder med har vokst opp i et miljø der nesten alt sinne automatisk fører til bruk av vold. 
Det kan være en omsorgsperson som alltid slo når denne var sint, eller et kompismiljø hvor 
vold var en akseptabel reaksjonsform ved redsel og sinne. Disse pasientene reagerer nesten 
instinktivt med voldsbruk. Målet mitt vil da være å lære pasienten alternative handlinger. Jeg 
kan demonstrere ved at jeg selv ikke reagerer slik når pasienten viser en aggressiv atferd mot 
meg. Pasienten er sannsynligvis like redd for min reaksjon som jeg er for hans. Jeg må huske 
at han sikkert forventer voldsbruk fra alle motparter ved slike episoder. Det er da viktig at jeg 
trygger ham på at det ikke vil skje.  
En slik trygging kan skje både verbalt og non verbalt. Den verbale tryggingen vil kunne bestå 
i at jeg med en rolig dempet stemme snakker med ham om alternative handlinger. Jeg må 
prøve å fortelle at jeg aksepterer hans sinne og redsel, men ikke vold. Dette vil kunne redusere 
noe av pasientens overbevisning om at vold og utagering er eneste løsning, og at det ikke er 
nødvendig med en ekstrem forsvarsberedskap. Det er viktig å bruke enkle, korte og 
lettfattelige setninger. Pasienten er sannsynligvis så kaotisk og angstfull at lange utgreiinger 
rundt problemene ikke vil være forståelig.  
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Den nonverbale tryggingen vil gå på min plassering i rommet og mitt kroppsspråk. Det er 
viktig at jeg ikke har en aggressiv fremtoning. Det kan gjøres ved å holde en avstand som ikke 
er invaderende for pasienten, og ha armer i en avvæpnende posisjon. Da vil jeg signalisere at 
jeg aksepterer pasientens rett til avstand og at jeg ikke har tenkt å angripe.  
Når vold og utagering er et uunngåelig faktum er det viktig for alle parter at vi som 
personalgruppe er i stand til å takle det. Det viktige i en slik situasjon er at ingen blir skadet. 
For å takle en slik voldsepisode er det avgjørende at det er nok personale til stede. Dette for å 
unngå skade både på pasienten og meg. Jeg bør hele tiden snakke rolig til pasienten, og 
forklare hva vi gjør og hvorfor. Jeg må alltid ha tanke for at også i en slik situasjon er det 
pasientens beste som må være i fokus. Derfor er det viktig at det ikke utarter til et regelrett 
slagsmål, men en terapeutisk håndtering av en utageringsepisode. Jeg skal også i etterkant 
være i stand til å yte pasienten best mulig behandling. 
Det er av avgjørende betydning for min fremtidige evne til å kunne takle slike situasjoner på 
nytt, og å kunne forholde meg profesjonelt til pasienten at jeg går gjennom episoden med 
andre. Dette kan være kolleger eller andre terapeuter. En slik ”debrifing” vil kunne lette min 
egen og andres angst for og motvilje mot å jobbe videre med pasienten.  
 
 
4.3 Bruk av makt i en skjermingssituasjon 
Det er ikke et spørsmål om vi har makt, men hvordan og hvorfor vi bruker den. Dette er min 
påstand, men jeg mener det er en udiskutabel sannhet. I psykiatrien behandler vi deler av 
pasientgruppen mot deres vilje, og da utøver vi makt. Å ha mulighet til å iverksette 
tvangstiltak mot et annet menneske er å ha makt. Hvordan kan vi forsvare denne bruken av 
makt mot andre mennesker? Hva med pasientens autonomi, og rett til medbestemmelse? Er 
ikke Travelbee`s tanker om mennesket som et unikt individ kompromittert her når vi andre 
setter oss ut over dette menneskets ønsker om å bestemme over seg selv? Det er altså mange 
etiske spørsmål knyttet til det å ha makt over andre mennesker.  
Pasientens autonomi er ikke noe som bare eksisterer i nuet. Jeg må også forholde meg til 
pasientens fremtidige autonomi. Dette betyr at jeg kan være nødt til å overta forvaltningen av 
autonomien nå, for å bevare og opprettholde den i fremtiden. Hummelvoll kaller dette for 
vikarierende autonomi (Hummelvoll 2004: s.81) og Holte refererer til det samme prinsippet 
som hypotetisk samtykke (Holte 2001: s.55). Dette betyr at jeg kan ta ansvaret for å sørge for 
at pasienten ikke utsetter seg selv eller andre for ting som i fremtiden vil redusere hans 
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autonomi. I en skjermingssituasjon kan et eksempel på dette være at jeg i en akutt fase av 
psykosen nekter pasienten å få røyk. Jeg har flere ganger opplevd pasienter som har brent seg 
selv med sigaretten, eller tent på sitt eget hår. Hadde jeg nektet disse pasientene å røyke ville 
jeg der og da ha brukt makt mot dem, og dermed tilsynelatende krenket deres autonomi. Jeg 
vil imidlertid i ettertid kunne hevde at autonomien ble mer innskrenket ved at de fikk 
anledning til å skade seg, og dermed forlenget oppholdet på skjermet samt at det ble innført 
totalt røykeforbud. Det jeg burde ha gjort var å forklare at de ikke kunne få røyk med en gang, 
men måtte vente til formen var bedre.  
Noe av det vesentligste med bruk av makt, er hvorfor vi bruker den. Bruker jeg makten til 
pasientens beste vil den sannsynligvis være etisk riktig, bruker jeg imidlertid makten til min 
egen eller andres beste vil den være brukt feil.  
I en skjermingssituasjon vil feil maktbruk kunne benyttes på flere måter. Det kan være at 
grunnlaget for å skjerme pasienten tufter på andres behov enn pasientens. Personalets eller 
andre pasienters bekvemmelighetshensyn er ikke god nok grunn til å skjerme en pasient. Et 
eksempel på dette er hvis pasienten er så krevende i fellesmiljøet at han trenger flere 
personale rundt seg. Dette kan gå noe ut over hverdagen og tilbudet til andre pasienter, og 
være ekstra arbeidskrevende for personalet, men ikke en riktig grunn til å iverksette 
skjerming. Hadde denne pasienten blitt skjermet mot sin vilje hadde det vært til det beste for 
andre, og ikke pasienten selv.  
Et annet eksempel på feil bruk av makt er i vurderingen av når skjermingsregimet skal 
opphøre. Hvis pasienten etter en stund på skjermet har blitt roligere skal jeg vurdere å avslutte 
oppholdet der. Min vurdering skal basere seg på pasientens form der og da, samt hva en 
oppheving av skjermingen kan gjøre med ham. Tar jeg med i denne vurderingen at pasienten 
kan skape merarbeid for personalet når han kommer ut i avdelingen blir det feil.  
Et annet viktig aspekt ved maktbruk er måten vi formidler dette til pasientene. I eksemplet 
med røyking kunne det ha vært riktig å ha avslått ønsket om å få røyke. Hadde dette avslaget 
blitt begrunnet med at, ”nei du får ikke røyke fordi du er i for dårlig form”, ville pasienten 
muligens ha reagert med sinne, og følt seg krenket. Jeg har selv brukt slike argumenter, og fått 
svar tilbake at jeg ikke kan fortelle dem hvilken form de er i. Dette er ikke et godt 
utgangspunkt for et videre samarbeid. Hadde jeg derimot prøvd å forklare pasienten at det 
kunne vært lurt å vente med røyken slik at formen kunne bli bedre, og at jeg er redd for at han 
skal skade seg selv, ville jeg ha vist en omsorg for ham som han kunne forholdt seg til. Det 
ville ikke være snakk om et endelig avslag, men en behovsutsettelse basert på et ønske om at 
pasienten skulle ha det best mulig.  
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Noe av det som etter min erfaring provoserer pasienter mest er henvisninger til generelle 
skjermingsregler som gjelder for alle. Slike regler kan på enkeltpersoner virke som en 
urimelig og ubegrunnet bruk av makt. En slik regel er forbud mot cd-spiller på skjermet. 
Begrunnelsen for denne regelen er å begrense ytre stimuli. Det er i utgangspunktet en 
fornuftig tanke som ligger bak denne vurderingen. Pasienter som er i behov for skjerming har 
et så kaotisk indre at de må ha minst mulig ytre stimuli. Men gjelder dette for alle pasienter? 
Det gjaldt i alle fall ikke for en tjue år gammel gutt jeg hadde som pasient. Han ble rasende da 
jeg argumenterte mot hans ønske om å høre musikk. Han fortalte at han tvert imot roet seg 
ned med musikken. Så hvis det var ønskelig fra min side at han skulle roe seg ned måtte jeg 
bare gi ham hva han ønsket. Jeg valgte imidlertid å være lojal mot reglementet, og det 
resulterte i en utagering. Pasienten ble lagt i belter, og skjermingsregimet ble sikkert forlenget 
med flere dager. Mitt forhold til pasienten ble ikke like bra, og jeg var ikke i stand til å få til 
noe tilfredsstillende samarbeid videre. Jeg føler at jeg i denne situasjonen ikke kunne ha 
handlet annerledes. Jeg ville ha brutt avdelingens regler hvis jeg hadde valgt å gi pasienten 
cd-spilleren. Det gjør imidlertid ikke maktbruken riktig. Det burde ikke vært felles 
skjermingsregler som setter begrensninger på pasientens rett til dette. Det hadde vært bedre 
om hver enkelt pasient hadde en individuell vurdering i slike situasjoner. Jeg hadde heller 
ikke da vært nøtt til å gi ham spilleren, men jeg hadde kunnet foreta en vurdering basert på 
hans form, og ikke de generelle reglene. Det hadde også vært lettere for pasienten å akseptere 
avslaget hvis vurderingen hadde vært fundert på hans form og atferd alene.  
Disse formene for maktutøvelse er forholdsvis åpne. Bø snakker også om en annen type makt, 
nemlig den skjulte. Denne makten har jeg som sykepleier tilegnet meg gjennom faglig 
kunnskap. Dette gir meg en makt over pasienten som alle fagpersoner har. Den kan imidlertid 
reduseres ved å hele tiden informere pasienten om hva vi gjør, og hvorfor. Da vil pasienten få 
redusert en eventuell følelse av underlegenhet, og vil oppleve å ha større tillit til meg.   
Et samarbeid med pasienten så langt det lar seg gjøre, og så lenge det er terapeutisk riktig vil 
være den beste måten å få redusert behovet for maktutøvelse. For å få til det er gjensidig tillit 
avgjørende. Dette bygges opp ved å behandle pasienten med respekt, og la ham bevare så mye 
av sin integritet som mulig.  
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5.0 Avslutning 
Jeg har i denne oppgaven tatt for meg den litteraturen jeg har funnet best egnet for min 
problemstilling. Gjennom arbeidet med denne føler jeg at jeg har greid å belyse de 
utfordringer jeg vil bli møtt med i en fremtidig jobb innenfor feltet skjerming av psykotiske 
pasienter.  
Har jeg så greid å komme frem til et svar på problemstillingen, hvordan skal jeg kunne gi best 
mulig sykepleie til psykotiske pasienter som har behov for skjerming?  
Et svar som klart og entydig gir nøkkelen til all god sykepleie til denne pasientgruppen er 
umulig og komme frem til. En av de tingene arbeidet med dette stoffet har fortalt meg er at 
alle pasienter er forskjellige, og må derfor behandles individuelt. Som Travelbee sier er hvert 
menneske et unikt individ, og må behandles deretter. Vi må ikke gjemme oss bak enkle 
løsninger om felles regler og rutiner i behandlingen av psykotiske pasienter. Det vil frata hver 
enkelt av dem både autonomi og verdighet. Individuelle løsninger styrker pasientens mulighet 
til å være med å påvirke sitt eget liv. Dette igjen øker sjansen for samarbeid om løsninger 
begge parter kan jobbe sammen mot. Et samarbeid reduserer nødvendigheten av maktbruk fra 
min side, og dermed øker pasientens følelse av verdighet og likeverd. 
Med dette som utgangspunkt vil det være store muligheter for å gi pasienten best mulig 
sykepleie. Teorier rundt behovet pasientene har for begrensning av stimuli, oversiktlighet, 
forutsigbarhet og klare grenser kan nå brukes uten at pasienten føler at alt dreier seg om min 
makt, og hans underlegenhet.  
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